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Points essentiels
Le registre FAST-MI 2010 a collecté les caractéristiques et
l’évolution clinique des patients hospitalisés pour un infarctus
du myocarde dans 213 établissements français publics et privés
pendant une période d’un mois à la fin de 2010.
Parmi les 3079 patients inclus, 31 % sont âgés de 75 ans ou plus
(25 % des patients ayant un infarctus avec sus-décalage et
38 % de ceux ayant un infarctus sans sus-décalage).
Les patients les plus âgés ont de plus nombreux facteurs de
risque, et plus fréquemment des antécédents cardiovasculaires
et des pathologies associées.
La douleur thoracique reste le symptôme d’appel le plus
commun, mais une part importante s’accompagne de signes
d’insuffisance cardiaque.
La prise en charge diffère sensiblement de celle des malades
plus jeunes, avec une moindre utilisation des traitements
recommandés, et notamment des traitements de reperfusion
dans les infarctus avec sus-décalage.
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Figure 1
Répartition des types d’infarctus, avec (STEMI) ou sans (NSTEMI)
sus-décalage du segment ST, en fonction des classes d’âge
L’infarctus du sujet âgé : données du registre FAST-MI 2010
CardiologieL’infarctus du myocarde correspond à la nécrose de
cellules myocardiques, dont témoigne le passage dans le
sang de marqueurs de la mort cellulaire, en particulier les
troponines, protéines spécifiques des myocytes. En pratique
clinique, on distingue deux entités, dont la signification et la
prise en charge diffèrent : l’infarctus avec sus-décalage du
segment ST, véritable urgence cardiologique pour laquelle le
maximum doit être fait pour obtenir très rapidement la réou-
verture de l’artère responsable, et l’infarctus sans sus-décalage
de ST, dont la prise en charge initiale est généralement moins
urgente, mais qui survient généralement sur une atteinte
coronaire plus diffuse, à un plus grand âge. Ainsi, on pense
plus souvent, lorsqu’on parle de l’infarctus du sujet âgé, à
l’infarctus sans sus-décalage, alors même que l’infarctus
avec sus-décalage correspond pourtant aussi à une authentique
réalité dans cette population. Cet article passe en revue les
spécificités de l’infarctus du sujet âgé, à partir des données
collectées dans la vraie vie, au sein d’une population de
patients hospitalisés en France à la fin de l’année 2010 et
ayant participé au registre French registry on Acute ST-elevation
and non-ST-elevation Myocardial Infarction (FAST-MI).
Le registre FAST-MI 2010
Le registre FAST-MI est un registre mis en place à l’initiative de
la Société française de cardiologie entre octobre et décembre
2010, et ayant été proposé à l’ensemble des établissements
hospitaliers de France métropolitaine, publics ou privés, uni-
versitaires ou non [1]. Le principe en a été simple : recueillir
pendant une période d’un mois (étendue jusqu’à un mois
supplémentaire pour les centres le souhaitant) les données
démographiques, cliniques et de prise en charge de tous les
patients hospitalisés dans une unité de soins intensifs cardio-
logique ou à orientation cardiologique, pour un infarctus du
myocarde avec ou sans sus-décalage du segment ST dont les
premiers symptômes étaient apparus moins de 48 heures
avant l’hospitalisation. En tout, 213 centres ont participé à
l’étude, représentant les trois-quarts des établissements fra-
nçais prenant en charge des patients avec un infarctus aigu et
3079 patients ont été inclus pendant le premier mois de
l’enquête. Les données ont été recueillies sur des cahiers de
recueil électroniques, permettant un contrôle de qualité des
données instantané, par des techniciens d’études cliniques
envoyés sur les différents sites pendant la période de
l’étude. De très nombreuses données ont ainsi été collectées,
permettant de caractériser au mieux la typologie des patients
et leur mode de prise en charge. Un suivi au long cours
centralisé est organisé au sein de la Société française de
cardiologie avec le concours de l’unité de recherche clinique
URCEST de l’hôpital Saint-Antoine (Paris).
FAST-MI 2010 s’inscrit dans la continuité des précédents regis-
tres nationaux d’infarctus, USIK 1995, USIC 2000 et FAST-MItome 42 > n811 > novembre 20132005, tous construits sur le même principe d’un recueil ponctuel
de données pendant une période d’un mois chez les patients
hospitalisés pour un infarctus récent, quel que soit le type
d’établissement hospitalier [2–4].
Le registre FAST-MI 2010 a été soutenu par le Collège national
des cardiologues des hôpitaux, le Collège national des cardio-
logues français, la Société française de médecine d’urgence et
Samu de France. Le financement de l’étude a été assuré par les
laboratoires Merck, l’Alliance Eli-Lilly-Daiichi-Sankyo, AstraZe-
neca, GSK, sanofi-aventis et Novartis. Le protocole de l’étude a
été approuvé par le comité de protection des personnes de
l’hôpital Saint-Louis et par la Commission nationale de l’infor-
matique et des libertés.
FAST-MI 2010 : structure d’âge selon le type
d’infarctus et le sexe
La moyenne d’âge des patients hospitalisés pour infarctus avec
sus-décalage (STEMI) est très sensiblement inférieure à celle
des patients hospitalisés pour infarctus sans sus-décalage
(NSTEMI) (63  15 ans versus 69  14 ans) ; parmi les patients
de 75 ans et plus, 45,5 % ont un STEMI, alors que la proportion
est de 60 % chez les moins de 75 ans (figure 1). De même, l’âge
de survenue d’un infarctus est nettement plus élevé chez les
femmes que chez les hommes (72  14 ans versus
63  14 ans), et 52 % des femmes hospitalisées pour un
infarctus ont plus de 75 ans, contre 23,5 % chez les hommes
(figure 2).
Caractéristiques de l’infarctus, premiers
gestes, circuit de prise en charge selon l’âge
Dans l’infarctus STEMI, les symptômes initiaux varient large-
ment avec l’âge (tableau I). Si la douleur reste le symptôme
majeur (plus de 80 %, quel que soit l’âge), l’insuffisance14
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Figure 2
Répartition du sexe en fonction des tranches d’âge
E Puymirat, N Aissaoui, T Simon, V Bataille, E Drouet, G Mulak et al.cardiaque et la syncope sont des symptômes dont la fréquence
augmente nettement avec l’âge ; à l’inverse, l’arrêt cardiaque
initial est moins souvent retrouvé. L’intensité de la douleur tend
à diminuer avec l’âge ; sur une échelle de douleur de 10, laTableau I
Présentation clinique initiale dans le STEMI et le NSTEMI en fonctio
Type d’infarctus < 65 ans
n = 1530
65–74 ans
n = 589
Douleur typique
STEMI 88,9 % 86,7 % 
NSTEMI 84,7 % 79,7 % 
Intensité de la douleur  7
STEMI 50,4 % 40,4 % 
NSTEMI 40,4 % 39,3 % 
Insuffisance cardiaque prédominante
STEMI 4,9 % 9,9 % 
NSTEMI 6,2 % 18,6 % 
Arrêt cardiaque
STEMI 2,1 % 1,7 % 
NSTEMI 1,1 % 0,7 % 
Syncope
STEMI 4,8 % 6,5 % 
NSTEMI 4,2 % 3,0 % 
NSTEMI : infarctus sans sus-décalage de ST ; STEMI : infarctus avec sus-décalage de ST.moyenne est de 6,2 pour les moins de 65 ans, tandis qu’elle
n’est plus que de 5,1 chez les patients de 85 ans et plus ; la
proportion de patients ayant une douleur de 7 ou plus est de
21 % en dessous de 65 ans, de 15 % entre 65 et 74 ans, de
11 % entre 75 et 84 ans et de 4,5 % à partir de 85 ans.
Le délai médian entre les premiers symptômes et l’appel initial
varie en fonction de l’âge : il est moindre chez les moins de
65 ans (65 minutes) et chez les plus de 85 ans (70 minutes),
mais plus élevé entre 65 et 74 ans (90 minutes) et entre 75 et
84 ans (86 minutes). Le recours au Samu en tant que premier
intervenant est comparable dans les différentes tranches d’âge,
variant de 36 à 39 % des patients, et l’appel direct des
pompiers est également homogène (entre 10 % et 12 %) ;
en revanche, les personnes âgées appellent plus souvent leur
médecin traitant (tableau II). Le délai médian entre le premier
appel et la réalisation de l’ECG augmente chez les patients
âgés : 32 minutes avant 65 ans, 30 minutes entre 65 et 74 ans,
38 minutes entre 75 et 84 ans et 50 minutes à partir de 85 ans.
Le délai entre l’ECG et l’angioplastie primaire est homogène
dans les trois premières classes d’âge (entre 75 et 77 minutes),
mais nettement plus long à partir de 85 ans (95 minutes).n de l’âge
75–84 ans
n = 683
 85 ans
n = 277
Valeur de p
83,8 % 82,1 % 0,003
73,2 % 68,5 % < 0,001
42,7 % 25,0 % 0,007
35,2 % 25. 0 % 0,200
15,8 % 17. 9 % < 0,001
19,2 % 28,0 % < 0,001
0,3 % 0 0,009
0,8 % 0 0,248
7,6 % 11,9 % 0,001
3,7 % 11,2 % 0,030
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Tableau II
Premier intervenant dans le STEMI et le NSTEMI selon l’âge
< 65 ans
n = 1530
65–74 ans
n = 589
75–84 ans
n = 683
 85 ans
n = 277
Appel Samu
STEMI 38,6 % 36,5 % 35,6 % 36,6 %
NSTEMI 28,7 % 28,7 % 31,1 % 33,1 %
Appel pompiers
STEMI 12,2 % 9,9 % 9,6 % 10,4 %
NSTEMI 9,4 % 5,4 % 8,4 % 10,6 %
Appel médecin
STEMI 17,6 % 25,3 % 26,4 % 32,1 %
NSTEMI 24,8 % 27,4 % 27,6 % 23. 9 %
Urgences
STEMI 23,3 % 17,1 % 14,9 % 6,0 %
NSTEMI 23,3 % 17,9 % 15. 8 % 12,0 %
NSTEMI : infarctus sans sus-décalage de ST ; Samu : service d’aide médicale urgente ;
STEMI : infarctus avec sus-décalage de ST.
L’infarctus du sujet âgé : données du registre FAST-MI 2010
CardiologieL’admission directe dans un centre de cardiologie intervention-
nelle est cependant homogène à travers les tranches d’âge
(74,5 % avant 65 ans, 72 % chez les patients de 85 ans et plus).
Les antécédents coronaires sont de plus en plus fréquents avec
l’âge ; ainsi, les antécédents d’infarctus doublent entre les
moins de 65 ans (8,2 %) et les patients de 85 ans et plus
(18,7 %). De même, les antécédents d’accident vasculaire
cérébral passent de 1,1 % à 9 % et ceux d’insuffisance
cardiaque, de 0,6 % à 9 %. La plupart des comorbiditésTableau III
Caractéristiques cliniques et facteurs de risque, selon l’âge et le ty
Type d’infarctus < 65 ans
n = 1530
65–74 ans
n = 589
Infarctus inaugural
STEMI 88,0 % 80,2 % 
NSTEMI 74,8 % 59,8 % 
Antécédent d’infarctus
STEMI 8,2 % 12,6 % 
NSTEMI 17,1 % 23,3 % 
tome 42 > n811 > novembre 2013augmentent également. Sur le plan des facteurs de risque,
le tabagisme actif lors de l’infarctus et les antécédents fami-
liaux diminuent considérablement ; le diabète augmente
jusqu’à 85 ans, pour diminuer ensuite ; l’hypertension pro-
gresse de façon régulière. La prévalence de l’hypercholes-
térolémie définie comme des taux anormalement élevés ou
un traitement hypolipémiant en cours, diminue à partir de
65 ans (tableau III).
Dans l’infarctus NSTEMI, l’évolution de la présentation clinique
en fonction de l’âge reflète les mêmes tendances ; une douleur
thoracique typique est plus rarement retrouvée que dans les
STEMI, en particulier chez les sujets les plus âgés ; ainsi, deux-
tiers seulement des patients âgés de 85 ans et plus décrivent
une douleur typique. Les antécédents coronaires sont plus
fréquents que dans le STEMI, et ce quelle que soit la tranche
d’âge. À l’inverse des STEMI, l’orientation des patients vers un
centre de cardiologie interventionnelle diminue avec l’âge :
71 % des moins de 65 ans, 69 % entre 65 et 74 ans, 65 % entre
75 et 84 ans, et 62 % au-delà.
Quel que soit le type d’infarctus, les troubles du rythme ou de la
conduction progressent avec l’âge. Ainsi, on retrouve une
fibrillation atriale sur le premier ECG réalisé chez 2,4 % des
patients de moins de 65 ans, 7 % des 65–74 ans, 11,7 % des
75–84 ans et 14,4 % des patients de 85 ans et plus. La
prévalence des blocs de branche droite et blocs de branche
gauche sont respectivement de 3,7 % et 1,1 %, 7,5 % et 4,2 %,
9,8 % et 7,2 % et enfin de 10,8 % et 7,9 %.
Traitements médicaux des premières
48 heures, coronarographie, angioplastie et
pontage coronaire
Globalement, on constate une moindre utilisation des traite-
ments médicamenteux au cours des 48 premières heures au
fur et à mesure que l’âge progresse, aussi bien pour les STEMI
que pour les NSTEMI (tableau IV). Pour les antiagrégants,14
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pe d’infarctus
75–84 ans
n = 683
 85 ans
n = 277
Valeur de p
75,9 % 67,9 % < 0,001
54,2 % 55,2 % < 0,001
14,5 % 18,7 % < 0,001
27,6 % 30,8 % < 0,001
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Tableau III (Suite)
Type d’infarctus < 65 ans
n = 1530
65–74 ans
n = 589
75–84 ans
n = 683
 85 ans
n = 277
Valeur de p
Antécédent d’AVC
STEMI 1,1 % 4,8 % 4,6 % 9,0 % < 0,001
NSTEMI 1,5 % 3,4 % 6,1 % 6,3 % < 0,001
Antécédent d’insuffisance cardiaque
STEMI 0,6 % 2,4 % 5,3 % 9,0 % < 0,001
NSTEMI 3,3 % 7,8 % 10,0 % 18,2 % < 0,001
Insuffisance rénale chronique
STEMI 1,2 % 3,1 % 5,6 % 3,0 % < 0,001
NSTEMI 2,9 % 7,1 % 9,5 % 9,8 % < 0,001
Antécédent de cancer
STEMI 4,8 % 14,7 % 13,9 % 11,2 % < 0,001
NSTEMI 4,8 % 13,9 % 14,7 % 13,3 % < 0,001
Maladie d’Alzheimer
STEMI 0,2 % 0,7 % 3,3 % 7,5 % < 0,001
NSTEMI 0 0,7 % 3,4 % 5,6 % < 0,001
Diabète
STEMI 10,5 % 21,8 % 31,4 % 14,9 % < 0,001
NSTEMI 17,8 % 34,5 % 34,2 % 28,7 % < 0,001
Hypertension
STEMI 33,1 % 52,9 % 70,3 % 81,3 % < 0,001
NSTEMI 44,3 % 69,3 % 75,5 % 79,7 % < 0,001
Tabagisme
STEMI 62,5 % 19,8 % 6,9 % 4,5 % < 0,001
NSTEMI 48,3 % 14,2 % 7,6 % 0 < 0,001
Hyperlipidémie
STEMI 37,6 % 45,7 % 42,6 % 30,6 % 0,873
NSTEMI 43,9 % 57,4 % 50,8 % 35,7 % 0,899
Antécédents familiaux
STEMI 33,6 % 20,1 % 14,2 % 6,0 % < 0,001
NSTEMI 35,3 % 25,0 % 12,1 % 10,5 % < 0,001
AVC : accident vasculaire cérébral ; NSTEMI : infarctus sans sus-décalage de ST ; STEMI : infarctus avec sus-décalage de ST.
E Puymirat, N Aissaoui, T Simon, V Bataille, E Drouet, G Mulak et al.
tome 42 > n811 > novembre 2013
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Tableau IV
Traitements médicamenteux administrés pendant les premières 24 heures, en fonction de l’âge et du type d’infarctus
Type d’infarctus < 65 ans
n = 1530
65-74 ans
n = 589
75-84 ans
n = 683
 85 ans
n = 277
Valeur de p
Aspirine
STEMI 98,2 % 98,1 % 96,3 % 95,3 % 0,429
NSTEMI 98,0 % 98,6 % 95,5 % 93,0 % 0,001
Clopidogrel
STEMI 82,9 % 88,1 % 94,1 % 90,6 % < 0,001
NSTEMI 87,3 % 91,9 % 92,9 % 86,0 % 0,214
Prasugrel
STEMI 46,0 % 32,8 % 4,1 % 1,1 % < 0,001
NSTEMI 25,0 % 12,5 % 2,4 % 0,7 % < 0,001
Inhibiteurs de la GPIIb-IIIa
STEMI 43,3 % 36,3 % 24,5 % 13,0 % < 0,001
NSTEMI 31,1 % 29,4 % 16,8 % 9,1 % < 0,001
Héparine non fractionnée
STEMI 51,9 % 50,9 % 59,4 % 60,4 % 0,011
NSTEMI 35,8 % 42,9 % 45,8 % 51,0 % < 0,001
Héparine de bas poids moléculaire
STEMI 73,0 % 68,6 % 60,4 % 45,5 % < 0,001
NSTEMI 71,0 % 61,1 % 55,3 % 47,6 % < 0,001
Fondaparinux
STEMI 15,4 % 17,4 % 14,2 % 13,4 % 0,541
NSTEMI 20,0 % 20,3 % 15,3 % 18,9 % 0,189
Bivalirudine
STEMI 4,6 % 2,7 % 4,0 % 1,4 % 0,896
NSTEMI 1,8 % 1,7 % 2,1 % 0,7 % 0,672
Bêta-bloquants
STEMI 84,7 % 81,9 % 73,6 % 66,8 % < 0,001
NSTEMI 83,3 % 77,0 % 74,5 % 65,7 % < 0,001
Statines
STEMI 92,3 % 90,2 % 84,5 % 72,6 % < 0,001
NSTEMI 89,2 % 88,5 % 83,4 % 67,8 % < 0,001
L’infarctus du sujet âgé : données du registre FAST-MI 2010
Cardiologie
tome 42 > n811 > novembre 2013
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Tableau IV (Suite)
Type d’infarctus < 65 ans
n = 1530
65-74 ans
n = 589
75-84 ans
n = 683
 85 ans
n = 277
Valeur de p
IEC our ARA2
STEMI 66,3 % 65,9 % 62,0 % 57,5 % 0,030
NSTEMI 61,4 % 63,5 % 63,7 % 52,4 % 0,362
Diurétiques
STEMI 13,8 % 28,0 % 42,6 % 51,5 % < 0,001
NSTEMI 17,8 % 31,1 % 46,6 % 63,6 % < 0,001
Nitrés
STEMI 52,9 % 52,9 % 55,1 % 53,0 % 0,689
NSTEMI 56,4 % 63,9 % 62,4 % 57,3 % 0,265
ARA2 : inhibiteurs des récepteurs de l’angiotensine 2 ; GP IIb-IIIa : glycoprotéine IIB-IIIa ; IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion ; NSTEMI : infarctus sans sus-décalage de ST ;
STEMI : infarctus avec sus-décalage de ST.
Figure 3
Prise en charge de l’infarctus avec sus-décalage du segment ST.
Utilisation et type des traitements de reperfusion en phase aiguë
E Puymirat, N Aissaoui, T Simon, V Bataille, E Drouet, G Mulak et al.l’utilisation de l’aspirine reste malgré tout assez homogène,
tandis que celle des antiagrégants les plus puissants (anti-GP
IIb-IIIa et prasugrel diminue très fortement avec l’âge ; l’utilisa-
tion du clopidogrel reste stable dans le NSTEMI, et augmente
avec l’âge dans le STEMI). Pour ce qui est des anticoagulants, les
héparines de bas poids moléculaire sont moins utilisées quand
l’âge progresse, alors que l’héparine non fractionnée l’est plus ;
l’utilisation du fondaparinux n’est pas affectée par l’âge. Les
bêta-bloquants et les statines sont en net retrait dans les
groupes d’âge élevé ; à l’inverse, l’utilisation des diurétiques
croît de manière importante.
Dans la population STEMI, la proportion des patients ayant reçu
un traitement de reperfusion décroît avec l’âge ; néanmoins,
72 % des patients âgés de 75 à 84 ans et 54 % de ceux de
85 ans et plus sont traités soit par angioplastie primaire, soit par
fibrinolyse (figure 3). La grande majorité des patients fibrino-
lysés ont ensuite une coronarographie : 100 % des patients de
moins de 75 ans, 96 % de ceux de 75 à 84 ans et 87,5 % de
ceux de 85 ans et plus, celle-ci étant presque toujours suivie
d’une angioplastie.
Dans la population NSTEMI, l’utilisation des stratégies
invasives (coronarographie avec ou sans revascularisation
myocardique), quasi-systématique avant 65 ans, diminue
avec l’âge (figure 4) ; l’angioplastie suit la même tendance
alors que l’utilisation du pontage est maximale entre 65 et
74 ans.
Complications hospitalières
La mortalité hospitalière augmente considérablement avec
l’âge (figure 5, tableau V). Dans le NSTEMI, elle reste cependant
faible jusqu’à l’âge de 85 ans, tandis qu’elle croît nettement àpartir de 75 ans dans le STEMI. L’insuffisance cardiaque sévère
augmente également (6,6 % avant 75 ans, 14,8 % entre 75 et
84 ans et 26 % à partir de 85 ans) ; les récidives de nécrose
restent rares (0,8 %, 1,2 % et 3,2 %, respectivement), alors que
les AVC sont peu influencés par l’âge (0,4 %, 0,4 % et 0,7 %). Le
risque de saignement TIMI majeur est peu influencé par l’âge
(2,2 %, 2,6 % et 2,5 %, respectivement), mais le recours
aux transfusions sanguines augmente fortement avec l’âge
(2,2 %, 6,3 % et 7,6 %, respectivement). L’augmentation
d’utilisation des transfusions paraît finalement plus liée à
l’augmentation de prévalence d’une anémie documentée à
l’admission (12,3 % des moins de 75 ans, 35,2 % entre 75 ettome 42 > n811 > novembre 2013
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Figure 4
Utilisation d’une stratégie invasive (coronarographie) et des
traitements de revascularisation (pontage coronaire et
angioplastie) chez les patients hospitalisés pour infarctus sans
sus-décalage du segment ST
Tableau V
Principales complications hospitalières selon l’âge et le type d’infarctus
Type d’infarctus < 65 ans 65–74 ans 75–84 ans  85 ans Valeur de p
Décès
STEMI 1,5 % 2,4 % 6,9 % 19,4 < 0,001
NSTEMI 0,7 % 1,7 % 3,2 % 9,8 % < 0,001
Choc cardiogénique
STEMI 2,4 % 6,1 % 7,6 % 11,2 % < 0,001
NSTEMI 1,3 % 3,0 % 3,4 % 9,1 % < 0,001
Accident vasculaire cérébral
STEMI 0,7 % 0,7 % 1,0 % 0 0,751
NSTEMI 0 0 0 1,4 % 0,010
Récidive d’infarctus
STEMI 1,3 % 0,3 % 1,0 % 0,7 % 0,389
NSTEMI 0,6 % 0,3 % 1,3 % 5,6 % < 0,001
Saignement majeur
STEMI 1,7 % 3,1 % 3,3 % 3,7 % 0,042
NSTEMI 2,0 % 3,0 % 2,1 % 1,4 % 0,766
NSTEMI : infarctus sans sus-décalage de ST ; STEMI : infarctus avec sus-décalage de ST.
Figure 5
Mortalité hospitalière en fonction de l’âge et du type d’infarctus
L’infarctus du sujet âgé : données du registre FAST-MI 2010
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E Puymirat, N Aissaoui, T Simon, V Bataille, E Drouet, G Mulak et al.84 ans, et 43,9 % à partir de 85 ans) qu’à une augmentation du
risque de complication hémorragique.
Commentaires
De façon prévisible, les patients âgés représentent une popula-
tion très spécifique, caractérisée par la présence plus fréquente
d’antécédents cardiovasculaires et de comorbidités. Il s’agit
pourtant d’une population numériquement importante, repré-
sentant près de 40 % des NSTEMI et plus de 25 % des STEMI.
Dans le STEMI, la douleur typique reste le symptôme essentiel,
mais celle-ci est moins intense que chez les patients plus
jeunes. L’insuffisance cardiaque est aussi d’autant plus
présente dès le début de l’infarctus, que l’âge augmente.
Dans le NSTEMI, un tiers des patients les plus âgés ne présen-
tent pas de douleur typique. Les circuits de prise en charge
varient également selon l’âge : si le recours au Samu (ou l’appel
des pompiers) est assez homogène, quelle que soit la tranche
d’âge, on constate une balance entre l’appel initial au médecin
traitant, de plus en plus courant que les patients sont âgés, et
l’arrivée directe aux urgences qui diminue avec l’âge. Les
patients très âgés (ainsi que les patients les plus jeunes)
appellent plus rapidement après la survenue des premiers
symptômes que les patients de 65 à 85 ans. Ces données
semblent marquer une évolution par rapport aux données
antérieures, en particulier celles du registre GRACE, qui montrait
une augmentation sensible du délai d’appel à partir de 75 ans,
quelle que soit la région du monde [5,6].
L’intensité moindre de la douleur chez les sujets âgés est une
donnée originale. Elle pourrait être en lien avec une diminution
globale de la perception à la douleur chez les personnes âgées
[7].
Bien que les patients les plus âgés soient orientés vers des
centres interventionnels aussi souvent que les plus jeunes,
le délai de mise en oeuvre du traitement de reperfusion
est plus long, une donnée conforme à la littérature [8]
et qui s’explique vraisemblablement par les comorbidités
associées.
L’utilisation de l’angioplastie primaire reste relativement stable
jusqu’à 85 ans, pour diminuer fortement ensuite ; à l’inverse, la
fibrinolyse diminue nettement avec l’âge, si bien que le pour-
centage de patients reperfusés diminue également ; il est de
72 % chez les malades de 75 à 84 ans et de 54 % au-delà.
Même s’ils restent suboptimaux, ces niveaux sont nettement
meilleurs que ce qui a pu être constaté précédemment [9,10].
L’amélioration des taux de reperfusion est d’autant pluscruciale que le traitement de reperfusion est associé à une
réduction de la mortalité chez les sujets âgés comme chez les
plus jeunes [11]. Cette évolution rapide de l’évolution des
pratiques chez les sujets âgés est d’ailleurs confirmée par
l’étude Euro Heart Survey 3, dans laquelle les progrès enre-
gistrés dans l’utilisation des traitements de reperfusion cons-
tatés entre 2006 et 2008 sont plus marqués chez les sujets âgés
que chez les plus jeunes [12].
Comme attendu, les traitements médicaux administrés dès la
phase aiguë sont moins souvent utilisés chez les personnes les
plus âgées. La moindre prescription des traitements recom-
mandés chez les sujets âgés est une constante dans les regis-
tres et observatoires [13–15]. Elle participe au paradoxe de
l’utilisation des traitements recommandés : dans toutes les
enquêtes, les patients ayant le niveau de risque le plus élevé
sont ceux qui reçoivent le moins des traitements recommandés
[15,16].
Enfin, bien que les complications aient beaucoup diminué au fil
des années, l’âge en reste un des facteurs principaux. Ainsi, la
mortalité à cinq jours dans l’enquête USIK 1995 était de plus de
12 % entre 76 et 80 ans et de près de 20 % au-delà de 80 ans
[3]. De même, la prévalence du choc cardiogénique augmente
fortement avec l’âge. En revanche, l’âge n’apparaît plus comme
un facteur important pour la survenue de plusieurs types de
complications ; en particulier, il n’y a pas de lien clair avec le
risque d’accident vasculaire cérébral. De même, et en contra-
diction avec des observations antérieures [17], l’âge n’apparaît
pas comme un déterminant essentiel du risque de saignement
grave ; il faut sans doute y voir un lien avec l’utilisation
fréquente de la voie radiale lors des stratégies invasives
(dans le NSTEMI, deux-tiers des patients de 85 ans et 54 %
dans le STEMI).
Conclusion
Par rapport aux données antérieures, on constate une meilleure
application des traitements recommandés à la phase aiguë de
l’infarctus en 2010. Cette amélioration des pratiques va de pair
avec une diminution sensible des complications de la phase
aiguë, dont il y a tout lieu d’espérer une influence favorable sur
le pronostic à long terme de ces patients, qui restent malgré
tout particulièrement fragiles.Déclaration d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits
d’intérêts en relation avec cet article.
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